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Resumen.—Se efectúa un estudio fisiológico del ejercicio en 15 pacientes con gonartrosis no in-
tervenida, 15 portadores de PTR modular Press-fit y 15 portadores de PTR semicostreñida Link me-
diante el método de calorimetría indirecta con espirometría de circuito cerrado, comprobándose la 
influencia del dolor y la marcha en el consumo de oxígeno, siendo significativamente más bajo en 
los pacientes pendientes de colocación de una prótesis de rodilla y obteniendo mejor resultado clí-
nico y energético en las prótesis totales de rodilla semiconstreñidas en relación a las modulares. 
ENERGY COST IN KNEE OSTEOARTHRITIS AND TOTAL KNEE ARTHROPLASTY 
Summary.—By mean of calorimetric indirect method with spirometry of closed circle we carry 
out a physiologic study of the exercise in fifteen patients with arthritis of the knee, fifteen with to-
tal knee arthroplasty type Press-fit and fifteen with total knee arthroplasty type endomodel of Wal-
demar-Link. There was an influence of pain and gait in oxigen consume, being significantly lower 
in patients with arthritis of the knee without knee arthroplasty. The best clinic and energetic re-
sults were found in patients with knee arthroplasty type Waldemar-Link. 
INTRODUCCIÓN 
La finalidad de nuestra actuación en las gonar-
trosis es la de obtener una articulación bien alinea-
da, estabilizada y que permita efectuar una marcha 
indolora y que se aproxime lo máximo posible a los 
parámetros que se consideran como normales. 
La actividad muscular que se genera para poner 
en marcha al individuo impone la transformación 
de la energía química procedente de la degradación 
de los diversos combustibles (carbohidratos, gra-
sas, proteínas) en energía mecánica, precisando pa-
ra su obtención de un consumo energético elevado, 
relacionado directamente con el uso del oxígeno. Si 
medimos su gasto en condiciones de ejercicio a rit-
mo estable es posible obtener una evaluación indi-
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recta del metabolismo energético, ya que la pro-
ducción anaeróbica de energía en estas condiciones 
es muy reducida (1). 
Los estudios que utilizan la bomba calorimétri-
ca han demostrado que se liberan 4,82 kcal. de ca-
lor cuando se quema una mezcla de carbohidratos, 
grasas y proteínas en un litro de oxígeno, modifi-
cándose sólo ligeramente incluso con grandes va-
riaciones de la mezcla metabólica. Este equivalente 
de energía-oxígeno de 4,82 kcal. por litro es el ba-
remo corriente para transportar cualquier ejercicio 
aeróbico a un marco de referencia calórica. 
En la literatura mundial existen muchos traba-
jos sobre el consumo energético en personas porta-
doras de ortesis tras amputaciones, pero muy pocas 
relativas a personas afectas de gonartrosis y porta-
doras de prótesis total de rodilla. Mattson (2-4) es 
el autor que más nos acerca a esta problemática, no 
encontrando variaciones en el consumo de oxígeno 
antes y después de la intervención, debido a que el 
portador de la prótesis total de rodilla no varía la 
marcha adquirida antes de la artroplastia. Waters (5) 
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encuentra cambios en el tipo de marcha tras el im-
plante de la prótesis, sobre todo por el aumento de 
la velocidad de la marcha, aunque tampoco obser-
va diferencias en el consumo de oxígeno antes y 
después de la intervención. 
La hipótesis de nuestro trabajo es calcular, me-
diante la medición del consumo de oxígeno, el gas-
to energético a que están sometidos los pacientes 
antes y después de la colocación de una prótesis to-
tal de rodilla y la posible diferencia con el tipo de 
modelo utilizado. 
MATERIAL Y MÉTODOS 
Hemos seleccionado 15 individuos, 11 mujeres y 4 va-
rones, con una edad media de 70 años (74-65), afectos 
de gonartrosis unilateral grado III de la clasificación de 
Albhacks pendientes de la colocación de una prótesis 
total de rodilla modular modelo Press-fit; 15 pacientes, 
12 mujeres y 3 varones, con una edad media de 74 años 
(63-89), portadores de dicha prótesis, con un seguimiento 
medio de 4 años (3-7), de los cuales 10 eran portadores 
de prótesis bilateral y 5 unilateral, y otros 15 pacientes, 
12 mujeres y 3 varones, con una edad media de 71 años 
(50-83), intervenidos mediante prótesis semiconstreñida 
modelo Link, con un seguimiento medio de 3 años (2-5), 
8 de ellas bilaterales y 7 unilaterales. 
Todos los pacientes han sido valorados según la esca-
la clínica del Hospital for Special Surgery (6), invitándo-
los a deambular sobre un tapiz rodante a una velocidad 
constante de 1,5 km/h. y con una pendiente del 1% du-
rante un tiempo de 5 minutos (Fig. 1). 
Para obtener la medición del volumen de oxígeno con-
sumido se conecta una válvula respiratoria desde la boca 
del paciente (con fosas nasales tapadas) a un circuito ce-
rrado donde respira el gas que se encuentra dentro del es-
pirómetro (Fig. 2). Los valores recogidos en la sonda de la 
válvula pasan a un ordenador que nos analizará directa-
mente el volumen de oxígeno utilizado durante el ejerci-
cio (7), compensado mediante tabulación a la superficie 
corporal de cada individuo, y el volumen de dióxido de car-
bono producido, así como su relación con el oxígeno consu-
mido (cociente respiratorio). Esta relación nos proporcio-
nará un índice importante de la mezcla de nutrientes ca-
tabolizada para producir la energía. También se recogen 
la frecuencia respiratoria, el volumen espiratorio total, la 
tensión arterial, la frecuencia cardíaca y la producción de 
ácido láctico antes y después de efectuar el ejercicio. 
Una vez finalizada la prueba, el paciente valora de 
manera subjetiva la dificultad que le ha representado la 
ejecución del trabajo mediante la escala de rendimiento 
(RPE) de Berg (Tabla I). 
Análisis estadístico 
Se ha efectuado un análisis comparativo mediante el 
test «t» de Student de los distintos grupos de pacientes con-
siderando significación estadística a valores de p < 0,001. 
Figura 1. Tapiz rodante donde efectúa la marcha el paciente 
v ordenador donde se registran directamente los datos. 
RESULTADOS 
La edad media de los pacientes estudiados fue 
de 72 años (50-89), existiendo un predominio de 
las mujeres (35, que representa el 78%) sobre los 
varones (10, un 22%). 
La valoración clínica nos demostró una media 
más baja (68,4 puntos) para las gonartrosis y más 
elevada para las prótesis semiconstreñidas unilate-
rales (86,2), seguido de las bilaterales (85,5), de las 
modulares unilaterales (80,3) y, finalmente, por las 
modulares bilaterales (80). 
Los valores medios obtenidos al principio y fi-
nal del ejercicio de todos los parámetros incluidos 
en el estudio figuran en la Tabla II. 
El consumo de oxígeno es significativamente 
menor en los pacientes afectos de gonartrosis en re-
lación con los portadores de prótesis semiconstreñi-
das, tanto unilaterales —que son los que precisan 
mayor consumo energético— como las bilaterales y 
los portadores de prótesis modulares bilaterales; no 
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Figura 2. Obtención del volumen de oxígeno a través de vál-
vula conectada a la boca con fosas nasales pinzadas. 
estadísticamente significativa la diferencia con los 
pacientes con prótesis modular unilateral. 
La medición del anhídrido carbónico espirado 
tiene relación directa con los valores de consumo de 
oxígeno, siendo las cifras estadísticamente signifi-
cativas en la misma relación. 
Los pacientes portadores de prótesis modulares 
bilaterales son los que presentan cifras más bajas 
Tabla I: Escala de Berg para la valoración subjetiva 
del esfuerzo que ha supuesto la realización del ejercicio 
de volumen total de aire espirado, no siendo signi-
ficativa la diferencia entre estas cifras y las de los 
afectos de gonartrosis, pero sí con el resto de los 
grupos. 
La frecuencia respiratoria es significativamente 
más alta en los portadores de prótesis modular uni-
lateral, siendo las más bajas las de los portadores 
de prótesis semiconstreñidas, tanto uni como bila-
terales. 
El incremento de la frecuencia cardíaca es sig-
nificativamente más bajo en las prótesis semicons-
treñidas, unilaterales o bilaterales, siendo los por-
tadores de prótesis modular unilateral los que pre-
sentan un mayor incremento. 
La tensión arterial sistólica ha sufrido un au-
mento significativo en las gonartrosis, no modifi-
cándose la TA diastólica. Los pacientes con próte-
sis semiconstreñida bilateral son los que no presen-
tan modificación de ninguno de los 2 valores. 
Los valores resultantes de la medición del lacta-
te antes y después de finalizar la prueba no nos ha 
proporcionado ningún dato significativo. 
Tabla II: Valores obtenidos durante la realización de la prueba 
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La valoración subjetiva del esfuerzo mediante la 
escala de Berg al finalizar el ejercicio nos confirma 
la puntuación más baja para las prótesis semicons-
treñidas unilaterales (11,2) seguidas de las semi-
constreñidas bilaterales (11,4), las modulares uni-
laterales (11,7), las modulares bilaterales (12,6) y 
las gonartrosis (13,2). 
DISCUSIÓN 
En los pacientes afectos de gonartrosis existe un 
consumo de oxígeno y por tanto un consumo ener-
gético significativamente menor que en cualquiera 
de los portadores de prótesis de rodilla, ya sea se-
miconstreñida o modular y uni o bilateral. Los que 
consumen más oxígeno son los que consiguen un 
tipo de marcha más estable y consistente al llevar 
una prótesis que permite movimientos de flexoex-
tensión entre 0 y 110° sin desplazamientos antero-
posterior o laterales y con un discreto movimiento 
rotacional. 
Un paciente con gonartrosis efectúa una marcha 
con una longitud de paso, un arco de movimiento y 
una velocidad de la marcha menor, pero con fre-
cuencia de paso mayor, es decir, realizan una mar-
cha más económica que precisa menor consumo de 
oxígeno. Por tanto, estos pacientes gastan menos 
energía que los portadores de 1 ó 2 prótesis, pues 
tras la artroplastia se aproximan a parámetros de 
marcha considerados como normales, aunque nun-
ca recuperan los valores originales (8). 
Estos resultados confirman la influencia de la 
marcha económica, adquirida antes de la interven-
ción como la principal responsable del volumen de 
intercambio respiratorio de gases (3, 5). 
Existe una relación directa entre la valoración 
clínica y el consumo de oxígeno durante la prueba. 
El paciente con mejor resultado funcional gastará 
mayor energía para efectuar su función al realizar 
una marcha menos económica. Esto es debido a un 
parámetro fundamental: la disminución del dolor, 
que según Ries (9) sería el responsable de la dis-
función cardiorrespiratoria. Posteriores estudios, 
efectuados a fin de mejorar el estado fisioterápico 
preoperatorio del paciente, tampoco han consegui-
do mejorar la funcionalidad tras la protetización 
(10,11) . 
La relación obtenida entre CO2 producido a O2 
consumido (cociente respiratorio —CR—) nos pro-
porcionará un indicio importante de la mezcla ca-
tabolizada para conseguir energía. El CR para los 
carbohidratos es igual o superior a 1,00; para las 
grasas es de 0,70, y para las proteínas es de 0,82 
(12). Nuestros resultados abocan a que nuestros 
pacientes obtienen la fuente de energía principal-
mente de los lípidos y de las proteínas, no llegando 
en ningún caso a la utilización de los azúcares. 
La frecuencia cardíaca evoluciona de manera 
progresiva desde el inicio al final del ejercicio, no 
observándose una línea plana en la fase de estabi-
lidad del consumo de oxígeno. El incremento es sig-
nificativamente menor en los portadores de próte-
sis estabilizadas. 
El volumen total de aire inspirado y espirado 
está en función de la capacidad vital pulmonar y 
de la frecuencia respiratoria. Los pacientes porta-
dores de prótesis semiconstreñidas que pueden 
efectuar una marcha que se aproxima a los para- -
metros normales y con un menor dolor tienen una 
capacidad vital aumentada, por lo que necesitan 
realizar un menor número de inspiraciones y espi-
raciones que los portadores de prótesis modulares 
y los afectos de gonartrosis que consiguen el mis-
mo rendimiento a base de aumentar la frecuencia 
respiratoria. 
También cabe destacar la diferencia en las pre-
siones sistólicas de los pacientes con gonartrosis, 
señal de sobreesfuerzo, así como de los pacientes 
con prótesis monolateral modular. Las diferencias 
no son significativas con los modelos estabilizados 
(12, 13). 
El nivel de ácido láctico en sangre es el indica-
dor más común de la actividad del sistema energé-
tico a corto plazo. El consumo de lactato en un 
adulto en reposo es del orden de 1,2 mmoles/L, al-
canzando durante el ejercicio con energía anaeróbi-
ca cifras de +4 mmoles/1. (14, 15). Las diferencias 
en el nivel de lactato en sangre, antes y después de 
efectuar la marcha, no han mostrado diferencias 
estadísticamente significativas en ninguno de los 
grupos estudiados. Esto demuestra la utilización en 
nuestros pacientes de una energía aeróbica, no 
acercándose a los niveles máximos de volumen de 
oxígeno necesarios para precipitar el ácido láctico 
en la sangre. 
La valoración subjetiva tras el esfuerzo tiene 
una relación directa y estadísticamente significati-
va con la valoración funcional y el consumo de oxí-
geno. Los pacientes que tienen una mejor presenta-
ción clínica, necesitando de un mayor consumo de 
oxígeno, subjetivamente se cansan menos. Los pa-
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cientes con gonartrosis y con consumos menores de 
oxígeno son los que subjetivamente se cansan más. 
CONCLUSIONES 
1. Existe menor gasto energético en pacientes 
afectos de gonartrosis en relación a los portadores 
de prótesis total de rodilla debido a la realización 
de una marcha más económica y con mayor dolor. 
2. Existe una relación directa entre el mejor 
resultado clínico obtenido tras la protetización y el 
mayor consumo de O2. 
3. Los pacientes portadores de una prótesis 
total de rodilla semiconstreñida efectúan una mar-
cha que se acerca más a los parámetros considera-
dos como normales, consumiendo mayor cantidad 
de energía. 
